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Özet 
Pnömoni; konak savunmas›n›n yetersiz kalmas› ve
bunun sonucu olarak patojen mikroorganizmalar›n
akci¤er dokusunu iflgal etmesi ile ortaya ç›kan akci-
¤er dokusu yang›s›d›r. Ekonomisi geliflmekte olan ül-
kelerde bir numaral› ölümcül çocuk enfeksiyonu ola-
rak karfl›m›za ç›kmaktad›r.
Befl yafl›ndan küçüklerde pnömoni etkeni, daha çok,
virüslerdir. Daha büyük çocuklarda ise önde gelen et-
ken, Mycoplasma pneumoniae’dir. Bulafl, birçok va-
kada damlac›k enfeksiyonu yoluyla olur. Halk aras›n-
da “üflütme” olarak bilinen ve so¤u¤a maruz kalma
sonucu ba¤›fl›kl›k direncinin düfltü¤ü, bunun da pnö-
moni gibi enfeksiyonlara zemin haz›rlad›¤› inanc›n›n
bilimsel bir temeli yoktur.
Taflipne, özellikle 0-5 yafl›ndaki çocuklarda pnömoni-
nin en duyarl› ve en özgül belirtisidir.
Pnömonide laboratuar tetkiklerine baflvurma karar›
hastal›¤›n seyrine, çocu¤un yafl›na, hastal›¤›n toplum-
daki s›kl›¤›na, artsorunlar›n görülüfl oranlar›na ve ço-
cu¤un hastaneye yat›r›lmas›na gerek olup olmamas›-
na göre verilir. Çocuklarda pnömoni tan›s› koymak
için radyolojik görüntüleme, elzem de¤ildir.
‹lk 2-3 ay›ndaki bebeklerin pnömonisi, hastanede te-
davi edilmelidir. Befl yafl›ndan büyük çocuklarda en
s›k karfl›lafl›lan patojenler M. pneumoniae ve Chlamy-
dophila pneumoniae’dir; dolay›s›yla ayaktan tedavide
ilk seçilecek ilaç kümesi, makrolitler olmal›d›r. Staph-
ylococcus aureus, a¤›r pnömoni meydana getirir; do-
lay›s›yla klinik tablonun S. aureus’u düflündürmedi¤i
vakalarda ilk planda, etki tayf› daha genifl ve antista-
filokoksik etkisi belirgin olan antibiyotiklere baflvur-
mak, uygun bir yaklafl›m de¤ildir.
Çocuklar›n pnömoniden korunmas›nda anababalar›n
ve toplumun e¤itilmesi büyük önem tafl›maktad›r.
Risk kümesinde olmasalar da, befl yafl›n alt›ndaki bü-
tün çocuklara konjüge pnömokok afl›s›n›n yap›lmas›
özendirilmelidir. (Çocuk Enf Derg 2008; 2: 167-74)

Summary 
Pneumonia is inflammation of lung tissue caused by the
invasion of pathogenic organisms when defense mec-
hanisms are insufficient. In economically-developing
countries, it is the leading fatal infection of childhood.
In those aged less than five years, the causative orga-
nism is usually a virus. Mycoplasma pneumoniae is
the most prominent agent in older children. Infection
takes place by droplets. The assertion of failure of the
immune system to prevent infections, such as pne-
umonia, because of having been exposed to cold has
no scientific basis.
Tachypnea is the most sensitive and specific finding
especially in children under five years of age.
The decision to resort to laboratory tests depends on
the course of the illness, the child’s age, incidence of
the disease in the community, risk of complications,
and the need to hospitalize the child. Radiologic exa-
mination is not vital to diagnosis.
Infants in their first two or three months should be
hospitalized. The most common pathogens after age
five years are M. pneumoniae and, to a lesser extent,
Chlamydophila pneumoniae; therefore macrolides are
the drugs of choice for ambulatory management for
this age group. Wide-spectrum, anti-staphylococcal
antibiotics should be avoided for childhood pneumo-
nia unless there is significant clinical suspicion of
Staphylococcus aureus as the etiologic agent.
Education of caregivers and vaccination are very im-
portant among other efforts to decrease the overall in-
cidence of pneumonia in the society.
(J Pediatr Inf 2008; 2: 167-74)
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Pnömoni; konak savunmas›n›n yetersiz kalmas› ve bunun
sonucu olarak patojen mikroorganizmalar›n akci¤er dokusu-
nu iflgal etmesi ile ortaya ç›kan akci¤er dokusu yang›s›d›r.

Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Dünya Sa¤l›k Örgütü’ne (DSÖ) göre her y›l befl yafl›ndan
küçük 150 milyondan fazla çocuk pnömoniye yakalanmak-
ta ve bunlar›n 20 milyonunun hastaneye yat›r›larak tedavi
edilmesi gerekmektedir (1). Kuzey Amerika ve Avrupa’da
pnömoni ensidans›, 12-15 yafl›ndaki çocuklarda 7/1 000
iken befl yafl›ndan küçük çocuklarda 34-40/1 000’dir (2). Bu
da pnömoninin küçük çocuklarda çok daha s›k görüldü¤ü-
nün aç›k bir göstergesidir.

Ekonomik yönden geliflmifl ülkelerde pnömoni mortalite-
si düflüktür (y›ll›k 1/1 000’den az). Ekonomisi geliflmekte olan
ülkelerde ise pnömoni çok yayg›n olmakla kalmay›p, y›lda
dört milyondan fazla ölüme neden olan, bir numaral› ölümcül
çocuk enfeksiyonu olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r (1,3) 

Çocukluk ça¤› pnömonilerinin en s›k nedeni, bakteriler
ve virüslerdir. Tek kaynak insand›r. Pnömoniler, en s›k k›fl ve
ilkbahar mevsimlerinde ortaya ç›kar. Bulafl, birçok vakada
damlac›k enfeksiyonu yoluyla olur. Kapal› ve kalabal›k alan-
lar, inhalasyon yoluyla do¤rudan geçifli art›r›r. K›fl›n pnömo-
ni de dahil olmak üzere, bütün solunum yolu enfeksiyonlar›-
n›n artmas›, bundand›r (4). Halk aras›nda “üflütme” olarak
bilinen ve so¤u¤a maruz kalma sonucu vücut ba¤›fl›kl›k di-
rencinin düfltü¤ü, bunun da enfeksiyonlara zemin haz›rlad›-
¤› inanc›n›n bilimsel bir temeli yoktur. Halk aras›ndaki yanl›fl
inançlar›n ortadan kald›r›lmas›na katk›da bulunmak, t›p dok-
torlar›n›n (sözcük anlam› “ö¤reten, yol gösteren”) görevleri
aras›nda olmal›d›r.

Çocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonuna zemin haz›r-
layan risk etmenleri, Tablo 1 ve 2’de belirtilmifltir (5). 

Çocukluk ça¤› pnömonilerinin etiyolojisinde çok say›da
etken vard›r (Tablo 3). Bakteriyel etkenler aras›nda en yayg›-
n› Streptococcus pneumoniae’dir (6). Çocukluk ça¤› pnö-
monilerinin %14-35’inden sadece virüsler sorumludur. Befl
yafl›ndan küçüklerde pnömoni etkeni, daha çok, virüslerdir.
Daha büyük çocuklarda ise önde gelen pnömoni etkeni
Mycoplasma pneumoniae ve daha az s›kl›kta olmak üzere
Chlamydophila pneumoniae’dir. Yenido¤anlarda B grubu
Streptokoklar ve gram-negatif enterik bakteriler, en s›k kar-
fl›lafl›lan etkenlerdir. Bu dönemde bulafl, daha çok, dikey
yolla (anneden) olur. 

Bir-üç ay aras› çocuklar›n pnömonilerinde bakteriler, virüs-
lere göre daha s›k görülür. Bakterilerden S. pneumoniae, en
s›k görülendir. Üç ay - befl yafl aras›nda ise virüsler daha s›k-
t›r. En s›k ratlanan virus, respiratuar sinsisyal virüstür (RSV) (7).

Bordetella pertussis’e karfl› ba¤›fl›kl›¤› tam olmayan her
yafltan çocuk, bu bakteriye ba¤l› pnömoni geçirilebilir.

Patoloji ve Patojenez

Anatomik ve mekanik bariyerler, hümoral ve hücresel ba-
¤›fl›kl›k ile fagosit etkinli¤i; vücudun pnömoniye karfl› savun-
ma hatt›n› oluflturur.

Anatomik ve mekanik bariyerler
Mukoza yüzeyi ve burun k›llar›, 10 μm’den büyük parça-

c›klar› tutar. Mukoza yüzeyinde silyal› ve mukus üreten hüc-
reler yer al›r. Silyan›n hareketiyle mikroorganizmalar beden
d›fl›na at›l›r. Orofarenksteki salg› ak›fl›, epitel hücrelerinin de-
¤iflimi, yerel immünglobülin (‹g) A ve kompleman üretimi, ko-
nak savunmas›na katk›da bulunur. Öksürme refleksi, enfek-
te sekresyonun aspire edilmesini engelleyip d›flar› at›lmas›-
na yard›mc› olur. Bronfl a¤ac›ndaki keskin aç›l› dallanma sa-
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Tablo 1. Çocuklarda alt solunum yolu enfeksiyonlar›na zemin
haz›rlayan risk etmenleri

Yafl (2 yafl›n alt›)

Düflük do¤um a¤›rl›¤›

Prematürite

Anne sütü ile beslenmeme

Malnütrisyon

D vitamini eksikli¤i

Düflük sosyoekonomik durum

Kalabal›k yaflam koflullar›

Sa¤l›k hizmetlerinden yararlanamama

Anne yafl›n›n ve annenin e¤itim düzeyinin düflüklü¤ü 

Baflta sigara olmak üzere ev içi ve d›fl› hava kirlili¤i

Altta yatan hastal›klar (do¤umsal kalp hastal›¤›, diabetes mellitus,
bronkopulmoner displazi, kistik fibrozis, ast›m, orak hücreli anemi,
gastroözofajiyal reflü, trakeoözofajiyal reflü vb.)

Yetersiz ba¤›fl›klama (k›zam›k ve bo¤maca afl›lar›n›n yap›lmamas›)

K›fl mevsimi

Tablo 2. Özgül patojenle enfeksiyon oluflma riskini art›ran etmenler

Penisiline dirençli pnömokok

≤6 yafl 

Son iki ayda beta-laktam kümesinden bir antibiyotik kullan›m› 

Altta yatan ya da ek hastal›k 

Krefl bak›m›

Ba¤›fl›kl›k sistemini bask›layan hastal›k veya kortikosteroit kullan›m›

Staphylococcus aureus

≤1 yafl (s›kl›kla ≤6 ay) 

A¤›r viral enfeksiyon varl›¤› (k›zam›k, grip, suçiçe¤i) 

Radyolojik olarak apse, pnömotosel, pyopnömotoraks gibi 
komplikasyonlar

Haemophilus influenzae

6 ay- 2 yafl

Altta yatan hastal›k (do¤umsal kalp hastal›¤›, kronik akci¤er 
hastal›¤› vb.) 

Önceden hastaneye yat›fl öyküsü 

H. influenzae tip B afl›s›n›n yap›lmad›¤› çocuklar 
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Tablo 3. Yafllara göre pnömoni etkenleri

YYaaflfl SS››kk  rraassttllaannaann  ppaattoojjeennlleerr SSeeyyrreekk  rraassttllaannaann  ppaattoojjeennlleerr

Yenido¤an dönemi Bakteriler Bakteriler

Escherichia coli D grubu streptokoklar

B grubu streptokoklar Haemophilus influenzae
Listeria monocytogenes Streptococcus pneumoniae

Ureaplasma urealyticum

Virüsler

CMV

Herpes simplex virüsü

1–3 ay Bakteriler Bakteriler

Chlamydia trachomatis Bordetella pertussis
Streptococcus pneumoniae Haemophilus influenzae tip B ve tiplendirilmeyen 

Haemophilus influenzae’ler

Moraxella catarrhalis
Staphylococcus aureus
Ureaplasma urealyticum

Virüsler Virüsler

Adenovirüs CMV

‹nfluenza virüsü

Parainfluenza virusü (tip 1-3)

RSV

3 ay – 5 yafl Bakteriler Bakteriler

Chlamydophila pneumoniae Haemophilus influenzae tip B

Mycoplasma pneumoniae Moraxella catarrhalis
Streptococcus pneumoniae Mycobacterium tuberculosis

Neisseria meningitidis
Staphylococcus aureus

Virüsler Virüsler

Adenovirüs Varisella zoster virüsü

‹nfluenza virüsü

Parainfluenza virüsü

Rinovirüs

RSV

5 yafl ve üzeri Bakteriler Bakteriler

Chlamydophila pneumoniae Haemophilus influenzae
Mycoplasma pneumoniae Mycobacterium tuberculosis
Streptococcus pneumoniae Staphylococcus aureus

Legionella

Virüsler

Adenovirüs

‹nfluenza virüsü

Parainfluenza virüsü

Rinovirüs

RSV

EBV

Varisella zoster virüsü
CMV: Sitomegalovirüs
RSV: Respiratuar sinsisyal virüs
EBV: Epstein-Barr virüsü



yesinde 5-10 μm çap›ndaki parçac›klar, mukoza yüzeyine
çarpar ve yap›fl›r.

Hümoral ba¤›fl›kl›k
Üst solunum yollar›nda üretilen salg›sal ‹gA’n›n savun-

mada önemli bir yeri vard›r. ‹gM ve ‹gG, hava yollar›na ve al-
veol boflluklar›na kandan transudasyon yoluyla geçerek
bakterilerin opsonizasyonunda rol oynar, kompleman dizge-
sini etkinlefltirir ve toksinleri nötralize eder (8).

Fagosit etkinli¤i
‹ki çeflit fagositik hücre vard›r: 
1. Polimorfonükleer lökositler
2. Makrofajlar
Alveol s›v›s›nda bulunan alveol makrofajlar›, akci¤ere gi-

ren parçac›klarla ve patojen mikroorganizmalarla ilk karfl›la-
flan hücrelerdir. Akci¤erin ba¤ dokusunda bulunan intersti-
siyel makrofajlar, hem fagositik hücre hem de antijen iflleyen
hücre olarak görev yapar.

Hücresel ba¤›fl›kl›k
Hücresel ba¤›fl›kl›k dizgesi, akci¤er makrofajlar›n›n yok ede-

medi¤i patojenlere, yani virüslere ve di¤er hücre içi mikroorga-
nizmalara karfl› savafl›r. Burada lenfositler üç kritik rol oynar:

1. Antikor üretimi
2. Sitotoksik etkinlik
3. Sitokin üretimi
Pnömonide virüsler, bakteriler ve di¤er patojenler, alt so-

lunum yollar›n› iflgal eder. Alt solunum yollar›ndaki hava bofl-
luklar› lökositler, alveol s›v›s› ve hücre art›klar› ile dolar. Bu sü-
reç akci¤er kompliyans›n› azalt›r, küçük hava yollar›n› t›kar ve
sonuç olarak distal hava boflluklar›nda kollapsa ve vantilas-
yon-perfüzyon dengesinin de¤iflimine zemin haz›rlar. fiiddet-
li pnömonilerde yang›ya epitel nekrozu efllik edebilir (9). 

Bafll›ca befl çeflit bakteri pnömonisi paterni vard›r:
1. Lober pnömoni
2. Bronkopnömoni
3. Nekrotizan pnömoni
4. Kazeöz granüloma (tüberkülöz pnömoni)
5. Sekonder paranflim enfiltrasyonuyla beraber olan 

interstisiyel ve peribronfliyal pnömoni 
Virüs pnömonisi paternleri ise bafll›ca iki çeflittir: 
1. ‹nterstisiyel pnömonitis
2. Viral nedenli paranflim enfeksiyonu

Belirtiler ve Bulgular

Çocuklarda görülen pnömonilerde hiçbir patognomonik
belirti veya bulgu yoktur. Özellikle yenido¤anlara ve küçük
bebeklere tan› koymak, gerçekten zor olabilir. Bazen ilk or-
taya ç›kan belirti, kar›n veya ense a¤r›s›d›r. Küçük çocuklar-
da pnömoni (gizli pnömoni), kendisini sadece atefl ve löko-
sitoz ile gösterebilir (10).

Anamnez
Alt solunum yolu enfeksiyonu oldu¤undan flüphelenilen

çocuk hastaya tan›sal yaklafl›mda iki amaç olmal›d›r:
1. Klinik tablonun tan›mlanmas› (örne¤in akut rinofarenjit, 

pnömoni, akut bronfliyolit, ast›m)

2. Hastal›¤›n ciddiyetinin de¤erlendirilmesi
Hastal›¤›n seyri, olas› etiyolojik etkenin ve hastal›¤›n 
ciddiyetinin belirlenmesinde hekime yard›mc› olabilir.

Anamnezde afla¤›da s›ralanan özelliklerin uygun sorularla
belirlenmesi önemlidir:

• Çocu¤un yafl›
• Yak›n zamanda geçirilmifl üst solunum yolu enfeksiyonu
• Atefl ve di¤er semptomlar (örn. bafl a¤r›s›, konjonktivit, 

huzursuzluk, letarji, orofarenkste yang› bulgular›, 
bulant›, kusma, ishal, kar›n a¤r›s›, döküntü). 

• Öksürük, gö¤üs a¤r›s›, nefes darl›¤›, soluk almakta 
zorlanma 

• Solunum yükünde artma
• Bo¤ulma nöbetleri (yabanc› cisim aspirasyonu yönünden)
• Semptomlar›n süreleri [kronik öksürük (dört haftadan 

uzun süren öksürük) varl›¤› aç›s›ndan] 
• Daha önce geçirilmifl alt solunum yolu enfeksiyonlar› 

(aspirasyon, do¤ufltan gelen veya sonradan edinilmifl 
anatomik anomaliler, kistik fibroz, ba¤›fl›kl›k dizgesi 
bask›lanmas› ve ast›m yönünden)

Anamnestik özellikler aras›nda bo¤maca afl›lamas›n›n,
hastal›k riskini tamamen ortadan kald›rmad›¤› unutulmama-
l›d›r. Çocu¤un yak›n zamanda antibiyotik tedavisi görmüfl
olmas›, pnömoninin etkeninin, verilen antibiyotiklere direnç-
li bir bakteri olma olas›l›¤›n› art›r›r. Annenin gebeli¤i s›ras›n-
da Chlamydia trachomatis enfeksiyonu geçirmesi, ilk üç ay-
da bu etkenle pnömoni oluflmas› aç›s›ndan bir risk etmeni-
dir. Endemik patojenlerin (örn. Mycobacterium tuberculosis,
Coccidioides immitis, Histoplasma capsulatum, hantavirüs)
bulundu¤u bölgelerde yaflayan veya bu yerlere seyahat et-
mifl çocuklarda bu etkenler de göz önüne al›nmal›d›r. Hay-
vanlarla temas, temas›n niteli¤ine gore histoplasmoz, psitta-
koz veya Q atefli için ipucu olabilir. Yuvaya gitmek, virüsler
ve antibiyoti¤e dirençli bakterilerle temas etme olas›l›¤›n› ar-
t›r›r. Beslenme güçlü¤ü veya kusma, küçük bebeklerde en-
feksiyonun ciddiyetinin göstergesidir.

Fizik Muayene
Pnömonideki patolojik fizik muayene bulgular›n›n bafll›-

calar› k›saca gözden geçirilirse;
1. Genel görünüm: Etiyolojik ajan›n ve hastan›n nas›l te-

davi edilece¤inin belirlenmesinde çok önemlidir. Kü-
çük bebeklerde genel görünüm denince bebe¤in çev-
resel uyaranlara karfl› uygun tepkiler verebilmesi, bes-
lenebilmesi, sesli yan›t verebilmesi ve destekli oturabil-
mesi anlafl›l›r. Hipoksemi varl›¤› aç›s›ndan siyanozun
olup olmad›¤›na dikkat edilmeli, fakat hipokseminin si-
yanozsuz da olabilece¤i ak›lda bulundurulmal›d›r.

2. Atefl: Pnömoniye özgü bir bulgu de¤ildir. Pnömoni; 1-
3 ayl›k bebeklerde, C. trachomatis veya baz› baflka pa-
tojenlere ba¤l› ise, ateflsiz seyredebilir. Di¤er yandan
atefl, gizli pnömoninin tek bulgusu da olabilir. Bir çal›fl-
mada befl yafl›n alt›nda ve vücut s›cakl›¤› 39° C olan
146 çocu¤un %26’s›nda pnömoninin hiçbir klinik bul-
gusu olmamas›na ve beyaz küre (BK) say›s›n›n 20
000/μL’den düflük olmas›na ra¤men radyografik olarak
pnömoni tespit edildi¤i bildirilmifltir (11).
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3. Taflipne: Taflipne, özellikle 0-5 yafl›ndaki çocuklarda
pnömoninin en duyarl› ve en özgül belirtisidir. (2,12).
Pozitif ve negatif prediktif de¤eri yüksek olan bu bulgu,
t›p uygulamalar›nda ral gibi, rastlanma olas›l›¤› çok da-
ha düflük bulgular aran›rken ihmal edilmektedir. Pnö-
monili bebeklerde solunum s›kl›¤›n›n 70/dakika’dan
yüksek olmas›, hipoksemi ile iliflkilendirilebilir (11). Ta-
flipnenin tan› de¤eri, hastal›¤›n erken safhas›nda (ilk üç
gün) daha azd›r. Yafla göre DSÖ taraf›ndan belirlenmifl
taflipne tan›mlar› afla¤›daki gibidir (13):

• ‹ki aydan küçükler: >60/dakika
• 2-12 ayl›k bebekler: >50/dakika
• 1-5 yafl: >40/dakika
• 5 y›l: >20/dakika

Solunum s›kl›¤›, bebeklerde ve küçük çocuklarda fizik-
sel etkinlikle de¤iflir. Solunum s›kl›¤›n› belirlemede ens-
peksiyon, yani gö¤üs duvar›n›n hareketinin gözlenme-
si oskültasyona tercih edilmelidir; çünkü oskültasyon,
çocu¤u etkileyerek solunum s›kl›¤›n›n yanl›fl olarak
yüksek bulunmas›na neden olabilir (2). Solunum h›z›,
pnömonisi olmayan çocuklarda ateflle birlikte her Cel-
cius derecelik art›flta
10/dakika kadar artabilir (14); pnömonili çocuklarda
ateflin solunum s›kl›¤› üzerine etkisi incelenmemifltir (2).

4. Dispne: Dispnenin bulgular› hipoksemi (oksijen satü-
rasyonunun oda havas›nda %94'ten düflük olmas›) ve
nefes al›flta zorlanma (interkostal, subkostal veya sup-
rasternal çekilmeler; burun kanad› solunumu; h›r›lt›; so-
lunum s›ras›nda solunum kaslar›ndan baflka kaslar›n
da kullan›lmas›) olarak say›labilir. Oksijen satürasyonu,
olanak varsa dispnesi olan her çocukta ölçülmelidir.
Taflipneden farkl› olarak, dispne bulgular›n›n olmama-
s›na bakarak pnömoni tan›s›n› d›fllamak do¤ru de¤ildir.

5. Burun kanad› solunumu: Pnömonisi olmayanlara göre
2-12 ayl›k pnömonili bebeklerde befl, befl yafl›ndan kü-
çük pnömonili çocuklarda üç kat daha s›k görülür (15).

6. Öksürük: Pnömonili çocukta genellikle mevcuttur; fakat
t›pk› atefl gibi, özgüllü¤ü yüksek olmayan bir bulgudur.
Taflipne ve dispne, tan›da öksürükten daha de¤erlidir.

Raller, solunum seslerinin azalmas›, akci¤er periferinde
duyulan bronfliyal solunum sesi, egofoni, vokal fremitus,
perküsyonda matite ve plevral frotman; pnömoniyi destek-
leyici bulgulard›r. Bronkokonstriksiyon bulgular› [ekspiryum
uzamas›, h›fl›lt› ("wheezing"), ronküsler] tan›n›n pnömoni ol-
du¤unu göstermez; ancak pnömoninin de efllik etti¤i akut
bronfliyolit gibi hastal›klarda saptanabilir.

Laboratuar Tetkikleri

Pnömonide laboratuar tetkiklerine baflvurma karar› has-
tal›¤›n seyrine, çocu¤un yafl›na, hastal›¤›n toplumdaki s›kl›-
¤›na, potansiyel artsorunlar›n görülüfl oran›na ve çocu¤un
hastaneye yat›r›lmas›na gerek olup olmamas›na ba¤l›d›r.

1. Tam kan say›m› ve periferik yayma: Bu tetkikler,
bakteri pnömonisinin virüs pnömonisinden ayr›lmas›n-

da hekime yard›mc› olabilir. Ayaktan tedavi edilebile-
cek kadar hafif pnömonilerde genellikle gerekli de¤ildir
(16). Beyaz küre say›s›n›n 15 000/μL'den düflük olma-
s›, bakteriyel olmayan bir etiyolojiyi telkin eder. Beyaz
küre say›s›n›n 15 000/μL'den yüksek olmas›, etkenin
pyojen bir bakteri oldu¤u yönünde bir bulgudur; bu-
nunla birlikte M. pneumoniae, influenza virüsü ve ade-
novirüs pnömonilerinde de beyaz kürenin 15
000/μL'nin üzerine ç›kt›¤› bilinmektedir (17). Periferik
eozinofili, özellikle bebeklik döneminde (1-3 ay) ateflsiz
pnömoniyle birlikte bulundu¤unda etkenin C. tracho-
matis oldu¤una iflaret eder.

2. Akut faz reaktanlar›: Pnömoninin tan›s›nda bakteriyel
ve viral etiyolojiyi ay›rmakta yetersiz kald›¤› için akut
faz reaktanlar›n›n (örn. eritrosit sedimantasyon h›z›, C-
reaktif protein, prokalsitonin) rutin olarak bak›lmas› tav-
siye edilmemektedir (16).

3. Serum elektrolitleri: Uygunsuz anti-diüretik hormon
salg›lanmas› sendromunu, dehidratasyonun derecesini
ve hiponatreminin varl›¤›n› saptamada yararl› olabilir.

4. Mikrobiyolojik tetkikler: Nazofarenks kültürleri, pnö-
moninin etiyolojisini belirlemekte yard›mc› de¤ildir; bu-
nun nedeni, pnömoniye neden olan bakterilerin üst so-
lunum yollar› floras›nda da bulunabilmesidir. Hastane-
ye yat›fl› gerekli görülen hastalarda ve parapnömonik
efüzyonu olan çocuklarda kan kültürü al›nmas› öneril-
mektedir (16). Ayaktan tedavi edilen pnömonili çocuk-
lardan kan kültürü almak gerekli de¤ildir; çünkü bu ço-
cuklarda kan kültürü pozitifli¤i oran›, %3'ten daha az-
d›r (18). Plevral efüzyonu çok az miktarda olan hasta-
larda bile, tan›ya ve tedaviye yön vermesi için, torasen-
tez yap›lmal›d›r (15). H›zl› tan› testleri (enzim immünoe-
sey, immün floresan antikor, polimeraz zincir tepkime-
si vb.) (RSV, influenza virüsü, parainfluenza virüsü,
adenovirüs, M. pneumoniae ve Chlamydophila spp.
Için), virüs veya atipik bakteri pnömonili bebeklerin ve
çocuklar›n tedavilerinin düzenlenmesinde yard›mc›
olabilir. Serolojik tetkikler, sonuçlar›n›n en az›ndan te-
davi sürecinin bafl›nda yönlendirici olmamas› nedeniy-
le rutinde yap›lmamaktad›r.

5. Direk grafiler: Gö¤üs radyogram›ndaki enfiltrasyon
görüntüsü, pnömoni tan›s›n› destekler; ancak çocuk-
larda pnömoni tan›s›n› koymak için radyolojik görüntü-
leme elzem de¤ildir (16). Radyolojik bulgular›n etiyolo-
jik tan› de¤eri zay›ft›r; çünkü pnömonili hastalar›n akci-
¤er grafileri tamamen normal olabilece¤i gibi, pnömo-
nisi olmayan hastalar›n arka-ön akci¤er grafilerinde en-
filtratif görünümler saptand›¤› da olur.
Segmantal konsolidasyon; bakteri pnömonisini telkin
etmesi bak›m›ndan özgül, ancak duyarl›¤› düflük bir
bulgudur. Segmantal konsolidasyonu akut bronfliyolit-
li çocuklar›n yaklafl›k 1/4'ünde görülen segmantal ate-
lektaziden ay›rt etmek her zaman kolay de¤ildir. Nite-
kim radyolojik ve mikrobiyolojik kan›tl› 74 pnömonili
hasta üzerinde yap›lan bir araflt›rmada bakteriyel veya
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kar›fl›k bakteriyel-viral pnömoni varl›¤›, alveoler konso-
lidasyonu olan hastalar›n yaln›zca %74’ünde gösteril-
mifltir (19). Yine bir baflka araflt›rmada influenza pnö-
monili bir-dört yafl›ndaki çocuklarda alveoler enfiltras-
yon saptanm›flt›r (20).
Lober enfiltrasyon, etiyolojik etkenin piyojenik bakteri
oldu¤unu göstermesi bak›m›ndan özgüldür; fakat du-
yarl›¤› azd›r. M. pneumoniae pnömonili hastalar›n
%40’›nda tek lobda lober enfiltrasyon görülebilir (21).
Birçok lober pnömoni, pnömokok kaynakl›d›r; fakat
çok say›daki pnömokok kaynakl› pnömonide lober
konsolidasyon yoktur.
Konsolidasyonlu lober enfiltrasyonun bulunmas›, özel-
likle fazla miktarda plevral efüzyon veya parankim nek-
rozu görüntüsü, yüksek oranda bakteri etiyolojisini tel-
kin eder (22).
Pnömatosel, çok miktarda plevral efüzyon ve nekroti-
zan görünüm; yine bakteriyel etiyolojiyi destekler.
M. pneumoniae ve virüsler, bronfl a¤ac›n›n dallar›na
do¤ru ilerleyen, difüz görünümlü bir bronkopnömoni
meydana getirir; bununla birlikte baz› S. pneumoniae
pnömonileri de çocuklarda zaman zaman benzer rad-
yolojik görünümle karfl›m›za ç›kmaktad›r.
Belirgin mediyastinal veya hiler lenfadenopati, pnömo-
ninin etiyolojisinde mikobakteri veya mantar›n rol oy-
nad›¤›n› düflündürür. 
Özetle söylemek gerekirse, radyolojik özelliklerden
hiçbiri bakteri, atipik bakteri ve virüs pnömonilerinin
ay›r›m›nda güvenilir de¤ildir.
Ayaktan takip edilen ve gö¤üs grafisi çekilen hastalar-
la çekilmeyenler aras›nda iyileflme süresi bak›m›ndan
bir fark yoktur. DSÖ’nün pnömoni ile ilgili bir durum ra-
porunda 2-59 ayl›k, ayaktan takip edilen 522 pnömo-
nili çocuktan rastgele seçilen bir kümeye gö¤üs rad-
yografisi çekildi¤i, film çekilen kümedeki çocuklara da-
ha fazla oranda (%60,8’e karfl›l›k %52,2) antibiyotik
verildi¤i, bununla birlikte ortalama iyileflme süresinin
hem film çekilen hem de çekilmeyen küme için yedi
gün olarak saptand›¤› belirtilmektedir (4). Bu nedenle
radyolojik bulgular, tedaviye ait kararlar›n al›nmas›nda
di¤er klinik özellikler ile beraber kullan›lmal›d›r.
Sonuç olarak, radyolojik bulgular, önem s›ras› bak›-
m›ndan klinik bulgular›n arkas›nda gelmelidir (23). Rad-
yodiyagnostik inceleme, afla¤›daki durumlarda ifle ya-
rayabilir (11,15,16,23-25):

• fiiddetli pnömoni
• Klinik bulgular›n yetersiz olmas› durumunda tan›y› do¤-

rulama
• fiüphelenilen baflka hastal›klar›n d›fllanmas› gereken

durumlarda [örn. yabanc› cisim aspirasyonu, kalp yet-
mezli¤i (özellikle, kardiyopulmoner veya dikkate de¤er
baflka hastal›¤› olan çocuklarda)]

• Uzun süredir devam eden ve antimikrobiyal tedaviye
yan›t vermeyen pnömoni

• Üç-36 ay aras›ndaki çocuklarda vücut s›cakl›¤›n›n 39°

C’tan fazla ve BK’nin 20 000/μL veya daha yüksek ol-
mas›. Üç-10 yafl›ndaki çocuklarda vücut s›cakl›¤›n›n
38° C’tan fazla ve BK’nin 15 000/μL veya daha yüksek
olmas› durumunda pnömoni tan›s›n› koymak veya
pnömoniyi d›fllamak amac›yla

Tedavi

Pnömonili çocu¤un tedavisinde çocu¤un yafl›, hastal›¤›-
n›n a¤›rl›¤›, görüntüleme ve laboratuar bulgular›, efllik eden
sorunlar ve olas› etkenler dikkate al›nmal›d›r.

Hastaneye sevk ve yat›fl ölçütleri flunlard›r (9,15):
1. Yafl› iki-üç ay›n alt›nda olan her bebek
2. Toksik görünüm 
3. Semptomlar›n bafllamas›ndan baflvuru an›na kadar olan

sürede veya baflvuru s›ras›nda konvülsiyon geçirme
4. A¤›z yoluyla hiçbir fley alamama 
5. Dehidratasyon
6. Birinci basamakta verilen iki günlük tedaviye ra¤men

klinik bulgular›n ilerleme göstermesi 
7. Altta yatan hastal›¤› olan çocuklar a¤›r malnütrisyon,

do¤umsal kalp hastal›¤›, süre¤en solunum sistemi
hastal›¤›, kas-sinir ve iskelet sistemi hastal›¤›, diyabet,
kronik böbrek hastal›¤›, metabolik hastal›klar, ba¤›fl›k-
l›k sistemini bask›layan hastal›klar

8. Akci¤er grafisi çekilen çocuklarda birden fazla lopta tu-
tulum, atelektazi, apse, pnömatosel, plevral efüzyon
veya h›zl› radyolojik ilerleme

9. Yineleyen pnömoni 
10. Oksijen gerektiren solunum s›k›nt›s›
11. Komplikasyon varl›¤›
12. Sosyal endikasyon

Hastaneye yat›r›lan hastalarda yaflamsal belirtiler yak›n-
dan izlenmelidir. Gerekti¤inde oksijen ve mekanik solutu-
cuyla solunum deste¤i verilmelidir. S›v› ve elektrolit dengesi
sa¤lanmal›d›r. A¤›z burun temizli¤i (aspirasyon, gerekirse
entübasyon ve trekeotomi) yap›lmal›d›r. So¤uk buhar ile
nemlendirilmelidir. Atefl, tedavi yan›t› için iyi bir k›lavuzdur;
bu nedenle antipiretikler az kullan›lmal›d›r. Plevral efüzyon
varsa miktar›na göre ince i¤ne drenaj› veya gö¤üs tüpü bo-
flalt›m› ile torasentez yap›lmal›d›r.

Yafla göre ampirik pnömoni tedavisi afla¤›da özetlenmifltir:
1. Yenido¤an pnömonisi: Her zaman hastanede tedavi

edilir. Bu dönemde en s›k rastlanan patojen, grup B
streptokoklar ve gram-negatif enterik bakterilerdir (E.
coli, Klebsiella, Pseudomonas, Staphylococcus aure-
us). Hasta sepsis ve menenjit aç›s›ndan da de¤erlendi-
rilmelidir. Tedavide ampisilin + bir aminoglikozit (gen-
tamisin, netilmisin, amikasin) ya da ampisilin + antip-
södomonal olmayan bir üçüncü kuflak sefalosporin
(örne¤in sefotaksim) kullan›l›r (4,26).

2. Bir-üç ayl›k bebeklerde pnömoni: Tedavi, hastanede
yap›l›r. Pnömoni ateflsiz seyrediyorsa; viral enfeksiyon,
lober veya lobüler enfiltrasyon ya da plevral s›v› bulgu-
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lar› yoksa; olas› etken C. trachomatis’tir. Tedavide
makrolitler (eritromisin, azitromisin, klaritromisin) kulla-
n›l›r. Bebek ateflli pnömoni geçiriyorsa, lober veya lo-
büler enfiltrasyon ya da plevral efüzyon varsa; olas› et-
kenler Chlamydia veya Mycoplasma d›fl›ndaki bakteri-
lerdir. Yenido¤an dönemindeki etkenler, bu dönemde
de, s›kl›¤› daha az olmakla birlikte, görülebilir. Ampisi-
lin + bir üçüncü kuflak sefalosporin (örn. sefotaksim
veya seftriyakson), uygun bir tedavi kombinasyonudur.

3. Üç ay - befl yafl aras› bebekler ve çocuklar: Bu yafl
kümesinde a¤›rl›kl› olarak virüs pnömonileri görülür;
ancak virüs enfeksiyonlar›n›n %30’unda ek olarak bak-
teriyel enfeksiyon da bulunur. Patojenin bir bakteri ol-
du¤una iliflkin bir iflaret yoksa; öksürük, hapfl›r›k, burun
t›kanmas›, burun ak›nt›s› ve bronkokonstriksiyon bul-
gular› gibi viral etiyolojiyi düflündüren bulgular varsa ve
hasta hekime rahatça ulaflabiliyorsa tedavide antibiyo-
tik kullan›lmayabilir. Bu hastalara yaln›zca destek teda-
visi (oksijen, burun aç›c› serum fizyolojik, antipiretikler
vd.) verillir. Bu yafl kümesindeki pnömonilerde en s›k
rastlanan bakteriler Streptococcus pneuemoniae ve
Haemophilus influenzae tip B’dir (6,16). Dispne yoksa
tedavi ayaktan verilir. ‹lk seçenek ilaçlar; ayaktan teda-
vide amoksisilin, hastanede ampisilin olabilir. Tip I afl›-
r›duyarl›k tepkimeleri d›fl›ndaki penisilin reaksiyonlar›n-
da sefdinir verilebilir. Penisiline karfl› tip I afl›r›duyarl›k
tepkimesi geliflmifl vakalarda klindamisin veya makro-
lit kullan›labilir. (15,16,27) Bu yafl kümesinde M. pne-
umoniae ve C. pneumoniae, daha az görülen patojen-
lerdir (28). Verilen tedaviye yan›t al›namamas›, ya
komplikasyon geliflti¤ini ya da pnömoni etkeninin pe-
nisiline dirençli S. pneumoniae veya metisiline dirençli
S. aureus oldu¤unu telkin eder. Bu durumda antibiyo-
tik, klindamisin veya bir glikopeptit (vankomisin, tei-
koplanin) ile de¤ifltirilmelidir (15).

4. Befl yafl›ndan büyük çocuklar: Bu kümede en s›k
karfl›lafl›lan patojenler M. pneumoniae ve C. pneumo-
niae’dir (22). Ayaktan tedavide ilk seçilecek ilaçlar,
makrolitler olmal›d›r. Sekiz yafl›ndan büyük ve makro-
litlere alerjisi olan çocuklar için doksisiklin, iyi bir seçe-
nektir (16). Makrolitler bu yafl kümesinde s›k rastlanan
pnömoni patojenlerinden S. pneumoniae’ye de etkili
olmalar›na ra¤men S. pneumoniae sufllar›n›n %50’si,
makrolitlere dirençli hale gelmifltir (6). Bu durumda ek
olarak yüksek dozaj amoksisilin veya sefalosporin ve-
rilebilir (9).

S. aureus, a¤›r pnömoni meydana getiren bir mikroorga-
nizmad›r. Dolay›s›yla, klinik tablonun S. aureus’u düflündür-
medi¤i vakalarda ilk planda, etki tayf› daha genifl ve antista-
filokoksik etkisi belirgin olan antibiyotiklere (örn. ampisi-
lin/sulbaktam, amoksisilin/klavülanat, birinci ve ikinci kuflak
sefalosporinler) baflvurmak; uygun bir yaklafl›m olmayacak-
t›r. Bu ilaçlar›n kullan›m yeri; daha çok, yo¤un bak›m gerek-
sinimi olan, a¤›r pnömoni vakalar› olmal›d›r.

Korunma

Çocuklar›n pnömoniden korunmas›nda anababalar›n ve
toplumun e¤itilmesi büyük önem tafl›r. Anneye anne sütü-
nün önemi, sa¤l›kl› beslenme ve vitamin deste¤i, hijyen ku-
rallar›, afl›laman›n önemi, çocu¤un bulundu¤u mekanlarda
sigara içilmesinin engellenmesi, hastal›¤›n tan›nmas› ve izle-
mi konusunda bilgi verilmelidir.

K›zam›k, bo¤maca ve H. influenzae tip b afl›s› baflta ol-
mak üzere, toplumda rutin afl›lama oranlar› yüksek düzeyle-
re (>%90) ulaflt›r›lmal›d›r. Risk kümesinde olan (süre¤en ak-
ci¤er hastal›¤›, süre¤en böbrek hastal›¤›, süre¤en metabo-
lizma veya kalp hastal›¤›, orak hücre anemisi, beyin-omuri-
lik s›v›s› kaça¤›, dalak ifllev bozuklu¤u, ba¤›fl›kl›k bask›lan-
mas› olan, splenektomi geçirmifl veya ba¤›fl›kl›k bask›lay›c›
ilaç kullanan) çocuklara yafla uygun bir flekilde konjüge ve
polisakkarit pnömokok afl›lar› yap›lmal›d›r. Risk kümesinde
olanlara ve uzun süre aspirin tedavisi alanlara ayr›ca y›ll›k
grip afl›lar›n›n yap›lmas› tavsiye edilir (5). Risk kümesinde ol-
masa da befl yafl›n alt›ndaki bütün çocuklara konjüge pnö-
mokok afl›s›n›n yap›lmas› önerilmelidir.
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